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Instrumente, sterile Medizinprodukte und Wundspiillsungen

Die Vorbereitung umfasst das Bereitstellen geeigneter steriler
Medizinprodukte und einer geeigneten Wandspilli

Instrumente, steriler

uropiischen Arzneimittelbuch (Pharm Eur.) definiert.
Sie soll in Behaltern zur einmaligen Nutzung abgefiillt und steril sein, Diese Bedin-
gungen werden beispielsweise durch Behilter mit einer Menge fiir eine Spiilung mit
physiologischer Kochsalzlédsung oder Ringerlosung erfiillt. Werden entsprechende
Infusionslésungen in Literflaschen bereitgestellt und iiber einen lingeren Zeitraum
mehrfach Dosen fir verschiedene Spillgange entnommen, liegt ein VerstoR gegen
das Arzneimittelrecht vor, da Mehrdosisbehiilter konserviert und mit einem Verfalls-
datum ab erstem Anstechen versehen sein miissen (RKI, 2002).

Leitungswasser wird immer wieder als Wundspiilldsung empfohlen. Steril steht es
aber nur extra sterilisiert oder steril filtriert (mittels Sterilfilter mit 0,2 um Porengrifie)
2ur Verfiigung (RKI, 2005; ICW eV, 2012). Direkt aus der Leitung sind laut Trink-
wasserverordnung 100 KBE/ml zulissig (KBE = kaloniebildende Einheit, d. h. ein sich
vermehrendes Bakterium), Vor allem in Privatwohnungen muss jedoch bei dlteren
und verkalkten Armaturen mit hitheren Keimzahlen gerechnet werden. Die hau-
fig vorgefundenen Wasserkeime, wie z, B, Pseudomonas aeruginosa, sind bekannte
Wundinfektionserreger. Der Einsatz von nicht sterilisiertem Leitungswasser z. B. in
Wunden ist bei der heutigen Rechtslage nicht mehr vertretbar. Gelegentliche Hinweise
aus der Literatur auf die Verwendungsfihigkeit stammen in der Regel aus Landern, die

Leitungswasser deutlich hiher chloren, als dies j blopd de. oo
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Richten der Materialien

Nun werden die bendtigten Materialien gerichtet und eine undurchsichtige Abfalltiite
fiir den alten Verband sowie eine Nierenschale 2um Auffangen der Spiillssung bereit
gestellt

Werden die Instrumente wieder aufbereitet, komumt eine bruch- und durchstich-
sichere, flissigkeitsdichte Box zum Transport gebrauchter Instrumente hinzu, Bereit-
zustellen ist auflerdem ein bruchsicherer, durchstichsicherer und fliissigheitsdichter
Behilter zur Entsorgung der «Sharps» (Kaniilen, Skalpellklingen etc.). GemaR Zif-
fer 4.2.4 TRBA/BGR 250 (TRBA/BGR, 2003) sind bei Patienten, bei denen sich eine
infektivse Hepatitis B, C oder HIV-Infektion nicht sicher ausschliefien lasst, stich-
sichere Arbeitsgerite (Kanillen, Lanzetten) einzusetzen, bei denen Spitzen direkt nach
Einsatz am Patienten durch einen Schutz bedeckt und damit unschadlich gemacht
werden kinnen. - Sterile Handschuhe sind bereitzulegen, wenn die Wunde wihrend
des Verbandwechsels direkt mit den Handen beriihrt werden muss, 2. B. um eine Tam.-
ponade zu applizieren, Kann dagegen die Versorgung ausschlieRlich mit Instrumen-

ten durchgefiihrt werden {No-touch-Technik), reichen keimarme byl
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P3b Die Pflegefachkraft gewihrleistet eine hygienische und fachgerechte Wundversorgung
sowie eine kontinuierliche Umsetzung der MaBnahmenplanung unter Einbeziehung
des Patienten/Bewohners und seiner Angehdrigen.

Zu einem hygienisch fachgerechten Umgang mit chronischen Wunden gehdren gemaB fachlicher
und rechtlicher Grundlagen:

- Schutzkleidung fur alle beteiligten Personen;
= keimarme Einmalhandschuhe;

- regelgerechte Hindedesinfektion, eine addquate persinliche Handehygiene, z. B. keine
kiinstlichen Fingerndgel, kein Nagellack sowie Schmuck, der die Handehygiene einschranks;
« Non-Touch-Technik, der Einsatz von sterilen Instrumenten (z.B. Pinzetten, Scheren}, sterilen

Wundauflagen und sterilen Spiilfliissigkeiten sowie der korrekte Umgang mit Einmalpro-
dukten.

Zum Thema Leitungswasser versus sterile Lésung zur Reinigung der Wunde gibt es keine grundle-
genden neuen Erkenntnisse. Der Einsatz von Trinkwasser wird sowohl in aktuellen Leitlinien als auch
in der Praxis weiterhin kontrovers interpretiert und diskutiert:

- Die Aussage, dass Leitungswasser, bzw. Trinkwasser keine negativen Einfliisse auf Infektionsraten
und Wundheilung hat, wird vor allem durch Forschung in Lindern gestiitzt in denen Trinkwasser
chloriert wird, die Forschungsergebnisse kdnnen derzeit nicht fiir deutsche Verhltnisse Gber-
nommen werden.

« Diskutiert wird die bestehende und zuldssige Verkeimung des Trinkwassers, laut Trinkwasser-
verordnung in Deutschland, sowie die Gefahr einer Kontamination durch Wasserleitungen und
Wasserspender.

- Die S3-Leitlinie der DGFW formuliert keine explizite Empfehlung zur Verwendung von Leitungs-
wasser/Trinkwasser zur Wundreinigung, Diskutiert wird auch der Widerspruch zwischen der
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sterilen Reinigungsldsungen.

Auf Basis dieser Uberlegungen hat sich die Expertenarbeitsgruppe mehrheitlich fiir den Einsatz von
sterilen Wundspiillosungen fiir die Reinigung der hier behandelten chronischenWunden ausgespro-
chen. Bei kritisch kolonisierten und keimbelasteten Wunden und bei Patienten mit geschwachter
Immunkompetenz ist die Anwendung von Antiseptika bei der Wundreinigung sinnvoll.




Pflegefachkrifte Gbernehmen im Rahmen der Wundversorgung auf der Grundlage einer drztlichen
Verordnung die Verantwortunig fir die fachgerechte Durchfiihrung der MaBnahmen. Sollte die &rzt-
liche II.-’en:rrtirmnu;j nlch! E|EITI aktuellen Wissensstand En’rsprechen sind sie verpﬂlchtﬁt auf dles-en

Hnordnunr_:l gespmchen hat und was da5 Ergebms des Gespraches war, Dre Anwendung von unste-
rilen Materialien oder der mehrmalige Gebrauch von Einmalmaterial ist aus Sicht der Expertenar-

beitsgruppe generell abzulehnen. Die Einrichtungsleitungen sollten dafiir Sorge tragen, dass eine
den Vorgaben entsprechende Versorgung des Fatienten/Bewohners sichergestellt ist.

Alle durchgefiihrten MaBnahmen der beteiligten Berufsgruppen werden fortlaufend evalulert und
dokurnentiert, sodass die Umsetzung des Malinahmenplans und der Fortschritt der Behandlung der
Wunde und der wund- und therapiebedingten Einschrankungen nachvollziehbar ist,

Die in diesemn Standard besonders betonte Forderung der gesundheitsbezogenen Selbstmanage-
mentkompetenzen von Patienten/Bewohnern und ihren Angehdrigen, ohne die eine kontinuierliche
Wundversorgung nur sehr schwer zu erreichen ist, darf nicht zu einer Uberforderung der Betrof-
fenen fithren. Hier ist sensibel auf Uberlastungshinweise zu achten und auch regelméalig nachzu-
fragen, ob der Patient/Bewohner und seine Angehdrigen mit der Situation zurechtkommen. Ist dies
michil der Fall, muss die Pllegelfachkrall lempordr oder auch lngermistig die Versorgung der Wunde
ibernehmen.

E3 Die koordinierten und aufeinander abgestimmten MaBnahmen sind sach- und fach-
gerecht umgesetzt, ihre Durchfilhrung und Wirkung fortlaufend dokumentiert. Der
Patient/Bewohner und seine Angehdrigen erleben die aktive Einbindung in die Versor-
gung positiv.

Das Viorgehen der beteiligten Berufsgruppen ist sowohl inhaltlich als auch organisatorisch aufein-
ander abgestimmt. Aus der Dokumentation werden die MaBnahmen der hygienischen Wundver-
sorgung und zum Umgang mit individuellen wund- und therapiebedingten Beeintrdchtigungen
sowie, je nach Grunderkrankung, zu Druckentlastung, Bewegungsforderung, Kompressionstherapie,
Erndhrung und Rezidivprophylaxe deutlich. Darliber hinaus enthilt sie Aussagen zu den gesund-
heitshezogenen Selbstmanagementkompetenzen des Patienten/Bewohners und seiner Angehd-
rigen und zu seiner Beteiligung an der Umsetzung der Malnahmen. Die Durchfidhrung und fachge-
rechte Umsetzung der Malinahmen sind fir alle beteiligten Berufsgruppen und fiir den Patienten,
Bewohner und seine Angehdarigen verstandlich und nachvoliziehbar dokumentiert, Die Wirkung der
einzelnen MaBnahmen ist fortlaufend dokumentiert.

Der Patient/Bewohner und seine Angehdrigen sind im Rahmen ihrer Fahigkeiten und ihrer Bereit-
schaft in die Versorgung der Wunde und die MaBnahmen zur Minimierung wund- und therapiebe-
dingter Einschridnkungen eingebunden. Sie geben an, dass sie sich angemessen an der Umsetzung
der MaBnahmen beteiligen kiinrey, sich zlse nicht Oberfmdert oder bevormundet fiihlen.
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Lagerung und Haltbarkeit von sterilem Material

Die sterilen Materialien missen trocken und staubfrei in verschliessbaren
Boxen gelagert werden.

Beim Verbinden muss eine Trennung zwischen sauberer Zone sowie
unsauberer Zone stattfinden, um eine Kontamination des sterilen
Materials zu verhindern.

Die Vorgaben fir die Haltbarkeit der Materialien miissen eingehalten
werden.

Es dirfen nur «nicht-abgelaufene» Produkte verwendet werden.

Die Sterilitat ist nur beim ersten Offnen gewiahrleistet, nachher gelten die
geoffneten Packungen nicht mehr als steril.
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e Es wird mit der der Non-Touch-Technik (,,Nicht-
Berihrtechnik®) verbunden.

 Wichtig ist es eine sauber Flache zu schaffen, dazu kann
ein steriles Abdeckvlies verwendet werden.

e Wundabdeckung mit sterilem Verbandsmaterial. Es ist
nicht zulassig sterile Materialien wieder zu verschliessen
und aufzubrauchen. Diese Produkte gelten als
Einwegprodukt.

e Haustiere sind wahrend dem Verband nicht im gleichen
Zimmer erlaubt.
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 Wundreinigung je nach Wundsituation.

 Beim Verbandwechsel werden Handschuhe getragen
und erst am Schluss, beim Applizieren der neuen
Wundabdeckung, diese ausgezogen.

e Je nach Wundsituation werden 2-3 Pinzetten fur den
Verbandwechsel bendtigt.
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Ab und zu wird es noch verordnet, Betadine-Fussbad.....

Das Baden von Wunden, indem die betroffene Extremitat in eine Wanne gehalten wird, ist nicht mehr
zeitgemass, weil es diverse hygienische Risiken mit sich bringt:

e Keime, Eiter und Wundexsudat fliessen
nicht ab, gelangen immer wieder an die
Wunde

* Leitungswasser ist immer keimbelastet
(es gibt kein steriles Leitungswasser)

* Verwendetes Gefdss ist in der Regel
nicht steril

* Auch der Zusatz eines Antiseptikums
garantiert keine Keimfreiheit, da das
Antiseptikum durch das Leitungswasser
verdinnt wird

(W. Sellmer)

Claudia R66sli, dipl. Wundexpertin SAfW,
MAS of Wound Care
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Luzerner Panfil schreibt:
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25.7.2.3

Obsolete Methoden und Vorgehensweisen

Wundbader

Aufgrund fehlender Wirknachweise und Sinnhaftigkeit, Gefahr der Keimverschlep-
pung sowie signifikanter Nachteile (ungeniigender Kontakt zum Wirkstoff, hoher
Preis, falsche Wirkstoffkonzentration, mikrobiologische Problematik etc.) gilt das
Baden von Wunden als unzeitgemaf? (Alternative: Duschen mit Sterilfilter).

Trockene Wundverbande

Antrocknende, schmerzhafte, auskithlende und Riickstinde in der Wunde lassende
Wundverbinde sind obsolet. Das gilt auch fiir das Belassen von Fettgaze iiber die vor-
gegebene Zeit von meist einem Tag hinaus.

Unsteriles Arbeiten

Das Aufbewahren und die Weiterverwendung von Einmalartikeln (gem. MPG und
AMG) sind fiir den Patienten gefihrlich und daher verboten. Einmalartikel nach dem
MPG (durchgestrichene 2) sind nach Anbruch zu verwerfen. Sterillosungen zur ein-
maligen Anwendung sind spitestens nach 24 Stunden zu entsorgen.

Wirkstoffkombinationen

Wihrend wirkstofffreie Wundverbande, wie Gele, Alginate und Polyurethanschiume,
aufgrund der sehr dhnlichen Zusammensetzung nahezu beliebig kombiniert werden
konnen, ist die Kombination wirkstofthaltiger Produkte (Antiseptika, Silberprodukte,
Arzneimittel, Rezepturen etc.) ohne Firmenanordnung zu unterlassen. Rechtlich er-
fiillen derartige Kombinationen den Tatbestand der Herstellung und iibertragen die
Verantwortung der Gesamttherapie auf den Ausfithrenden.

Claudia R66sli, dipl. Wundexpertin SAfW,
MAS of Wound Care
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« Wundassessment: Ist die Beschreibung der lokalen

Wundsituation anhand vorgegebener Paramater, wie z.B.
Grosse, Tiefe, Exsudat usw.

Wundanamnese: Sie erfasst alle systemischen Aspekte, die
far die Wundheilung aus medizinischer und pflegerischer
Sicht relevant sind. Bei der Pflegeanamnese erfragen die
Pflegefachfrau oder der Pflegefachmann, wie der Patient
subjektiv seine Wunde erlebt und deren Auswirkungen auf
den Alltag. Daraus wird die PPL abgeleitet.

Wunddokumentation: Diese umfasst das schriftliche
Dokumentieren der Ergebnisse des Wundassessments und
der Wundanamnese.

26
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 Wundbeurteilung/Wundstatus: Eine Wundbeurteilung
ISt ein strukturiertes Erfassen von relevanten Kriterien
Inkl. Foto, die den Ist-Zustand einer Wunde und ihrer
Umgebung beschreiben und somit eine Beurteillung der
Wundheilung ermdoglichen.

« Monitoring: Monitoring bedeutet die Uberwachung der
Wundheilung auf Wundveranderungen und
unerwunschte lokale und systemische Wirkungen und

Ereignisse wahrend der durchgefuihrten Therapie (Panfil
& Schroder, 2015, S. 171).

27



04.03.2016 / 08:40:02

Wundanamnese Monat: Jahr: Lfd. Nr.:
Erhebung durch: Bezeichnung der Wunde: Ext. Wundberatung:
Datum: Behandelnder Arzt: Ansprechpartner:
Uhrzeit: Telefon: Telefon:
Art der Wunde |Ursache |Grad der Wunde / der Grunderkrankung Art der Wunde Ursache |Gradeinteilung
O Grad 1 nicht wegdriickbare Ritung; Haut intakt O Diabetischer Fuf Ejlgmﬁjgs nach Wagner / Armstrong (z.B. 2C):
lokale oberflachlicher Hautdefekt bzw. Wagner >
. Druck- [ Grad2 Blasenbildung Amstrong W 0 1 < 3 4 5
[0 Dekubitus wirkung [0 Grad 3 Defeki von Ober- und Lederhaut bis Keine Qber- Wunde bis Wunde bis  |Nekrose Nekrose
il Zur Faszie A Lasion; evtl. [|flachliche Ebene der Ebene von von des
[] Grad 4 alle Hautschichten einschl. Knochen, FuRdefor- Wunde Gelenkkapsel / Knochen / FuBteilen gesamten
© Sehnen; Nekrose mation Sehne Gelenk Fukes
besenreiserartige Venen (halbmondf. ] ) . . ; : ; : ) . : :
D Grad 1 um Knachel / oberhalb d. FuRgewdlbes) mit Infektion |mit Infektion |mit Infektion mit Infektion |mit Infektion |mit Infektion
Ulcus chronisch O Grad2 ﬁ‘;fiung‘éﬂé?ﬂgﬂ;ﬁgt;egnls";x%?ggé} c mit Ischamie |mit Ischamie |mit Ischamie mit Ischamie |mit Ischamie |mit Ischamie
O cruris Insuffizenz ) ) Infektion & Infektion & Infektion & Infektion & Infektion & Infektion &
venosum (CW1) I:I Grad 3a abgeheiltes Uleus cruris venosum D Ischamie Ischamie Ischamie Ischdmie Ischamie Ischamie
0 Grad3b florides Ulcus cruris venosum Art der Wunde Ursache Grad der Wunde / der Grunderkrankung
- : oberflachliche Schadigung mit Rétung /
[0 Stadium 1  keine Beschwerden O Grad1 Schwellung
. . lokale - )
periphere [0 stadium 2a schmerzireie Gehstrecke > 100 m O Ver- Warme- O Grad?2 zusdtzlich Blasenbildung (nach 12 - 24 Std.)
arterielle . ) brennung  |einwirkung Schadigung zentral weiltlich verfarbt und
- Ulcu.s Verschiuss- | [ Stadium 2b  schmerzireie Gehstrecke < 100 m O Grad3 schmerzunempfindiich
cruris !
N krankheit - Ruheschmerzen und
arteriosum (PAVK) D Stadium 3 Nachtschmerzen D Grad 4 WVerkohlungen
[0 stadium 4a Nekrosen, Ulcera, Gangran
[0 stadium 4b  sekundare Infektion der Nekrosen
Sonstige
Mischform Wunde
Ulcus aus Cvl
O cruris und pAVK
mixtum
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Wundanamnese Monat: Jahr: Lfd. Nr.:

04.03.2016 / 08:40:02

Vorgeschichte:
Wunde besteht seit:
O Erstmalige Wunde
O Rezidiv; Rezidivzahl:
Letzter Rezidivireier
Zeitraum (Monate):

Wunde ist entstanden:

Unfall

Krankenhaus

stationédre Pflege

Kurzzeitpflege

ambulant - Laienpflege

ambulant - Pflege durch Pflegedienst
unbekannt

Sonstiges:

Adipositas

Mangelemahrung

Kachexie

Anamie

Diabetes mellitus

Polyneuropathie

KHK {Koronare Herzerkrankung)

CVI (Chronisch Vendse Insuffizienz)

pAVK (Periphere Arterielle Verschlusskrankheit)
mangelnde Motivation / Mitarbeit

Medikamente (z.B. Kortison, Antibiotika, Zytostatika)
Sonstiges:

Ooo0ooooOooOooao

Oo0o0o0o0o0OoOoOooOooOooao
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_ /,:l @ -] ||P Wunden Ubersicht
KP_Wunddokumentation, Hd SO wunden @ aktuelle () abgeheite / abgeschlossene Erhebungen zurwunde Nr. 1
Hintertimpuktr, 5000 Luzern 4 wiunde Nr. | wunde seitI wilndart wiundgrad Mundlokalisatior{ Kurzbez. I IErhebung ann Art I Durch I
geb. 14.04.1903  Klnr 411329 7 Ersterhebung
Tel 11110111111
Informationgzammlung
h
= «
interRal /Ral Risiken Biografie
A9
52 &
Ageazements Diagnozen Allergien A
¥
Planung
= @
E
N
Pflegeplanung || Tagesstuktur
¥
Durchfuhrung
2
@ | &
Witalwerte Fflegebericht || Reservemedi..
@ & | 4|
Ezzen/Trinken | | Auzscheidung | | Sturzprotokoll
I =
= |
Schmerzproto...| | Hautingpektion
¥
E valuation [NeueWunde] [ Wundstatus ] [Verlaufsbericht ] [ taoritaring ][Wunde abschliessen] [ Details anzeigen ] [ Ethebung affren ] [ Drucken
I — — 18032018 Ersterhebung
\
Pflegeziele Pfleqevisite )
Arztliche Yerordnungen i A\
§ A ™ _1 8.03.2018 Ersgterhebung
™ y ﬁ :
M edikamente Wunden |~ b
e
| —
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=, | L [ I I I I _
Wunden Wundanamnese @ = | [ 7 | [ —_— G — R — —_— H S g
Ethebung
durch Mitarbeiter | Ridazl, Claudia T] RCE4 Datum  11.01.2019 [*]  Ubwzeit 0319
Allgemeine Angaben
kurzbezeichnung U5 I medial
Behandelnder Arzt [Inselspital Berm Frauenklinik, 3000 Bern v] A Tel: 031 63212 3
[[keine Angabe) ,.] Effingerstrazze 102, 3000 Bem
Wundmanager | Claudia Riis, v | J0|Tel: 076 311 47 40
[E mtern]
YWiundambuilatarium [ Orthopadie LUKS, 6000 Luzern 16 v] S Tel: 041 205 47 70
Gaf. Anzprechpartner - ]
Art der wiunde Entztehung der wWunde
Arztlich gesichert o Wunde seit 24.12.2018 (=] “wWunddauer 19 Tage
Wiundart | Uleus couns venosum v] H[I*Gfirsnd_leelrr;teﬂung nach b, seit Un_geféhrer
Dekubituz ' Zeitpurkt
Stadium Ilzus cruns venozum || - Erstrnalige Wunde
_ Ulzus cruns arteriosum o Fezidiv: Fesidivash Letzter rezidivireier
florides Ulcu Ulcus cruris misturm o) ek - ==k Zeitraum [Maonate)
Diabetizcher Fuss
Verbrennung ; -
— Sanstige Winde 5 e Entztebung | Krankheit ]
aleiterkral | icys cruris: Sonderformen  FUTWErENde Faktoren
[F] Adiposi Exulcenerendes Karzinom Bemerkung

AR F.achexie
Filonidalzinies

7] Andmie [keine Angabe]

- Polyneuropathie

[T] EHE [keranare Herzerkrankung)
[] mangelnde ativation £ Mitarbeit Medikamente

[z.B. Kortizon, Antibiotika, Zutostatika)

Cvl [chronizch wenoze Insuffizienz]

[ ptsk. [periphere arterielle Verschiuzskrankheit)
[ Sonstige
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O Luzerner und bel der Wund-BeurteiIung
Wundmanagement (\\/ndstatus) werden folgende

Parameter erfasst:

e medizinische Wunddiagnose oder Wundart
e Wunddauer

e Rezidive

e Wundlokalisation

e Grosse (Lange/Breite/evtl. Flache)

e  Wundgrund oder Wundbeschaffenheit (nach Farbe, Schwarz, Gelb, Rot, Rosa)
e Exsudat (Quantitat und Qualitat)

e Geruch

e Wundrand

e  Wundumgebung

e Infektionszeichen und

e Schmerzen
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C Verein Beim Monitoring werden

O Luzerner ]
Wundmanagement folgende Parameter beurteilt:

 Veranderung der Gewebequalitat
* Vergrdsserung der Wunde

e Exsudation

e Geruch

* Schmerzen

 Anzeichen eines klinischen Infekts

 Und alle negativen Veranderungen die den
Heilungsverlauf beeinflussen
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b Beim Erstassessment oder
O Verein Wundanamnese sind folgende
Luzerner ey
Wundmanagement Angaben notig

e Patientendaten: Wie Name, Geburtsdatum, Hausarzt,
Krankenkasse usw.

e Medizinische Wunddiagnose/Wundart
e Grunderkrankung

e Wundarten mit Schweregradeinteilung (Dekubitus nach
EPUAP/NEPUAP, Ulcus cruris venosum nach Widmer, Ulcus
cruris arteriosum nach Fontaine, Diabetisches Fussulcus nach
Wagner/Amstrong)

e Bisherige diagnostische und therapeutische Massnahmen
 Wundlokalisation: grafisch und schriftlich

e Wunddauer: in Zeit

e Wundrezidiv: in Zahl

e Dazu wird eine Foto gemacht



bvﬂm Beim Wundstatus/Wundbeurteilung

O

Luzerner werden folgende
Wundmanagement ) . .
Parameter/Kriterien beurteilt

Wundgrund/haufiges Gewebe: Es ist zu empfehlen, mit
Farbe und Gewebetyp zu beurteilen.

Epithelisation (rosa)
Granulation (rot)
Fibrin (gelb)

avitales Gewebe wie Nekrosen (schwarz), feucht
oder trocken

Dermis, Fettgewebe, Muskel/Faszie, Sehne, Knochen



SCHWARZ

Trockene Nekrose

BRAUN / GRAU MATSCHIG

Feuchte Nekrose

GELB

Fibrinbelag

ROSA

Epitelisationsgewebe
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bvﬂm Beim Wundstatus/Wundbeurteilung

O

Luzerner werden folgende
Wundmanagement ) . .
Parameter/Kriterien beurteilt

Wundgrosse:

Lange in cm
Breite in cm
Tiefe in cm

Taschen, Fistel: die Lokalisation orientiert sich an der Uhr,
analog zur Anordnung der Uhrzeiten auf einem Zifferblatt
und zusatzlich an der Tiefe

— Die Wundgrdsse kann einfach mit Lineal am Wundrand,
Tracing oder Planimetrie gemessen werden.

— Die Wundtiefe wird am besten mit sterilen Materialien
erhoben.



b\/erein Beim Wundstatus/Wundbeurteilung
O Luzerner werden folgende

Wundmanagement i i )
Parameter/Kriterien beurteilt

Exsudat/Transsudat:

e Menge/Quantitat: trocken, feucht, nass evtl. noch sehr nass
» Beschaffenheit/Qualitat: klar, serds, blutig, eitrig, grinlich
Wundgeruch: ja/nein

e da der Wundgeruch oder der Geruch eine subjektive Wahrnehmung ist,
wird hier eine moglichst neutrale Messung empfohlen

e Moglichkeiten kdnnten sein:
— ist vorhanden
— nicht vorhanden
— stark tbelriechend
— Patienten beeintrachtigt
— soziale Umgebung beeintrachtigt



bvﬂm Beim Wundstatus/Wundbeurteilung
O Luzerner werden folgende

Wundmanagement i i )
Parameter/Kriterien beurteilt

Wundrand: Ist der unmittelbare Ubergang von der Wunde zur
Umgebungshaut (Panfil & Schroder, 2015). Der Wundrand ist
der reparativ-epithelisierte Bereich zwischen Wundflache und
angrenzender originaler Haut (DNQP, 2014).

e flach

e wulstig
 unterminiert
e vital

e livide

* mazeriert
 hyperkeratos



b\/erein Beim Wundstatus/Wundbeurteilung
Q Luzerner werden folgende

Wundmanagement i i )
Parameter/Kriterien beurteilt

Wundumgebung: Gilt als das die Wunde umgebende Areal (Panfil &
Schroder, 2015) oder ist die an den Wundrand oder die Wundflache
angrenzende geschichtete Haut (DNQP, 2014). Hier wird die
Umgebungshaut beurteilt:

e RoOtung

e Schwellung

e Blasenbildung

* Mazeration

e trockene, rissige oder feuchte Haut
e ekzematos

e atroph

e livide



bvﬂm Beim Wundstatus/Wundbeurteilung
O Luzerner werden folgende

Wundmanagement i i )
Parameter/Kriterien beurteilt

Infektionszeichen: Sie geben einen Hinweis auf eine
kritische Kolonisation oder Infektion.

e klassische Entziindungszeichen

e oder Uber die Erfassung des Ausmasses von
Exsudat/Transsudat

 Wundgeruch

e Verhartungen

e vermehrter Schmerz

* fragiles Granulationsgewebe



b\/erein Beim Wundstatus/Wundbeurteilung
O Luzerner werden folgende

Wundmanagement i i )
Parameter/Kriterien beurteilt

Wund- bzw. wundnaher Schmerz: Der Schmerz kann beschrieben werden als:
 klopfend

e einschiessend

e stechend

* Spitz

e krampfartig

e brennend

e dumpf

Weiter kann er mit einer numerischen Skala von 0—10 zusatzlich in der Starke
gemessen werden.

Auch die Schmerzart kann erhoben werden, wie:
e Dauerschmerz

 Bewegungsschmerzen

 beim Verbandswechsel oder Beruhrung

e Ruheschmerz / beim Hochlegen
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